HSAJB/KEW-16/VER1.0/2017

TUNTUTAN BAYARAN BALIK BIL TELEFON RASMI
HOSPITAL SULTANAH AMINAH JOHOR BAHRU

BAGI BULAN  ____________ TAHUN  ___________
1.         Nama Pegawai 


             :………………………………………………………………………….
2.         No. Kad Pengenalan

             :………………………………………………………………………….
3.         No. Telefon Bimbit

             :………………………………………………………………………….
4.         Jawatan
& Gred


             :………………………………………………………………………….
5.         Alamat Emel


             :………………………………………………………………………….
6.         No. Akaun Bank / Nama Bank
             :………………………………………………………………………….
7.         Jumlah Caj Panggilan Semasa (RM)
:………………………………………………………………………….
8.         Jumlah Caj Panggilan Rasmi (RM) 
:………………………………………………………………………….
9.
Cara Bayaran Bil


:Tunai / Online/ Kad Kredit / Auto Debit/ ………………………….
**Sila sertakan bersama salinan kelulusan kemudahan tuntutan pembelian alat komunikasi mudah alih, penyata akaun bil telefon asal dan resit / bukti pembayaran
PENGAKUAN

Saya dengan ini mengaku bahawa:

a) Saya ada menggunakan talian telefon bimbit pada bulan __________ tahun ____ berjumlah RM ____________ bagi tujuan KEGUNAAN RASMI SAHAJA; dan 

b)  Saya mengaku bahawa segala maklumat yang telah dinyatakan di lampiran ini adalah benar dan saya bertanggungjawab atas tindakan yang akan diambil sekiranya maklumat tersebut didapati palsu.
Tarikh 
:…………………….




………………………………………………










      (Tandatangan)

PENGESAHAN

Adalah disahkan bahawa caj panggilan bagi pegawai di atas digunakan bagi tujuan kegunaan rasmi sahaja.

Tarikh :







    ……………………………………








    (Ketua Jabatan / Bahagian / Unit)
